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Solicitud-Certificado Seguro Renta Hospitalaria XXXXX
Cadigo SBS N° XXXXXXXXXX
Adecuado a la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias

DEL CONTRATANTE PARA EL ENViO DE SU POLIZA DE SEGURO ELECTRONICA
El Contratante declara expresamente que ha sido debida y previamente informado por La Compariia 0 XXXXXXX que su Pdliza de seguro y
demés documentos que en adelante deriven de la misma seran enviados via correo electrénico desde el dominio Interseguro la cual se dara
por recibida con el registro de recepcion del servidor de destino. La pdliza contiene una firma digital y garantiza la autenticidad e integridad
del documento. El Contratante declara conocer que el envio por este medio le permitird obtener mas rapido la informacion de su seguro
contribuyendo a preservar el medio ambiente a través del ahorro de papel, y asimismo garantiza haber suministrado un correo valido para la
recepcion de su pdliza electronica.

El Contratante acepta el envio de su Péliza al correo electrénico declarado. SI NO [ ]
Razén Social Interseguro Compafiia de Seguros S.A.

RUC 20382748566

Direccién XXXXXXXXX

Teléfono XXXXXX

Correo Electrénico XXXXXX

DATOS DEL CONTRATANTE (COMERCIALIZADOR)
Razén Social

RUC

Direccion
Teléfono

Correo Electrénico

| Apellido Paterno: | Apellido Materno:

| Primer nombre: | Segundo nombre: | Sexo:
| Tipo Doc. Identidad: | N° Doc. Identidad: | Fecha Nacimiento:

| Direccion: | Distrito:

| Provincia: | Departamento: | Teléfono Fijo:

| Celular: | Correo electrénico:

CARACTERISTICAS DEL SEGURO
Riesgo Asistencia Médica
Moneda

Fecha de inicio de vigencia
Fecha de fin de vigencia
Plazo de vigencia Anual, con renovacioén automatica
Lugar y forma de pago
Frecuencia de pago de primas

TARJETA ASEGURADA - AUTORIZACION DE CARGO EN TARJETA PARA PAGO DE LA PRIMA
Autorizo se sirvan efectuar, de acuerdo a la periodicidad escogida, los cargos por el concepto de prima de seguro “XXXXX” en mi:
Medio de pago: XXXXXXXXXXXXX Tipo Tarjeta: (XXXXXX)

Nro. de Tarjeta / Fecha de Vencimiento:
cuenta Bancaria:




La prima se cobrara en la moneda de la cuenta o tarjeta autorizada. En caso se realice cambio de tarjeta o cuenta, autorizo a la Compaiiia
a continuar efectuando el cobro de la prima en la TC o cuenta que la reemplaza.

CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD

Edad minima de ingreso Edad méxima de ingreso Edad méxima de permanencia
XX afios Hasta antes de cumplir xxx afios Sin Limite
COBERTURA Y SUMA ASEGURADA
PLAN XXX PLAN XXX
COBERTURA Moneda XXX Moneda XXX
Suma asegurada: XXXXXXXXX Suma asegurada: XXXXXXXXX
Plazo maximo cubierto; XXXXXXXXX Plazo maximo cubierto; XXXXXXXXX
o . Deducible: XXXXXXXXX Deducible: XXXXXXXXX
Renta hospitalaria por accidente ; L . . ; - . i
Numero maximo de eventos cubiertos: | Numero maximo de eventos cubiertos:
XXXXXXXXX XXXXXXXXX
Beneficiarios: XXXXXXXXX Beneficiarios: XXXXXXXXX
CLAUSULAS ADICIONALES Y SUMAS ASEGURADAS
PLAN XXX PLAN XXX
COBERTURAS Moneda XXX Moneda XXX
Suma asegurada; XXXXXXXXX Suma asegurada; XXXXXXXXX
Plazo maximo cubierto; XXXXXXXXX Plazo maximo cubierto; XXXXXXXXX
Periodo de carencia: XXXXXXXXX Periodo de carencia: XXXXXXXXX
XXX Deducible: XXXXXXXXX Deducible: XXXXXXXXX
Numero maximo de eventos cubiertos: | Numero maximo de eventos cubiertos:
XXXXXXXXX XXXXXXXXX
Beneficiarios: XXXXXXXXX Beneficiarios: XXXXXXXXX
MONTO DE PRIMA COMERCIAL
PLAN Plan1 | Plan 2 Plan 3
XXX XXXX XXXXXXX XXXXXXXXX
XXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX XXX
XXX XXOXXXXXXXXX XXX
XXXXXX XXXXXXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXX

Para obtener mayor informacion de su pdliza, el Asegurado puede solicitarle las Condiciones Generales y Condiciones Particulares a
La Compaiia o visualizarlas a través de la pagina web www.interseguro.pe o a través del Portal del Usuario de la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP.

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

La compafiia de Seguros paga el monto de la suma asegurada establecida en la Solicitud-Certificado, a manera de indemnizacion, por cada
dia que el Asegurado se encuentre hospitalizado a causa de un accidente.

Se entiende por dia de hospitalizacion las veinticuatro (24) horas continuas e ininterrumpidas en que el Asegurado se encuentre internado en
un Hospital o Clinica.

La suma asegurada y la moneda por cobertura es la establecida en la Solicitud-Certificado del Seguro.

En caso exista algin concepto pendiente de pago por parte del contratante o asegurado, la Compafiia de Seguros se encuentra facultada a
descontarlo de la indemnizacion de las coberturas contratadas.

DESCRIPCION DE LAS CLAUSULAS ADICIONALES
XXXXXKXXXXXX

XXXXXKXXXXXX

XXXXXXXXXXX

EXCLUSIONES

Este seguro no cubre:

1. Actos delictivos o que constituyan la causa del siniestro en las que participe el asegurado.

2. Lesiones que generen hospitalizacion ocurridas cuando el Asegurado se encuentre voluntariamente al momento del siniestro
bajo la influencia de cualquier narcdtico, a menos que sea recetado por un médico. Asimismo, el estado voluntario de
embriaguez o drogadiccion del Asegurado. Se considerara estado de embriaguez cuando el Asegurado niegue a practicarse el
examen de alcoholemia u otro que corresponda, o cuando habiéndolo practicado, éste arroje un resultado mayor a 0.50 g/l de
alcohol en la sangre al momento del siniestro.




3. Lesiones a consecuencia de conducir un vehiculo motorizado sin contar con la licencia de conducir vigente que corresponda
al tipo de vehiculo segtin la normativa aplicable.

4. Lesiones o enfermedades a consecuencia de actos de guerra, revoluciones y de fendmenos catastréficos de la naturaleza,
servicio militar, asi como los que resulten de la participacién activa en motines, huelgas, conmocién civil y terrorismo.

5. Lesiones producidas por peleas, salvo en las que se demuestre legitima defensa, lo cual tendra que probarse a través de una
resolucién judicial o un atestado policial.

6. Accidentes que se produzcan en la practica profesional o aficionada de los siguientes deportes o actividades de riesgo: buceo
submarino, inmersion submarina, montafiismo, ala delta, parapente, paracaidismo, canotaje, rafting, saltos ornamentales,
caceria con armas de fuego, boxeo, artes marciales, cafioning, kayak, alpinismo, trekking, puenting, tirolina y street luge. Asi
también, la participacion como conductor o acompanante en deporte de velocidad, carreras de automdviles, lanchas,
motocicletas, motocross y carreras de caballo.

7. Hospitalizaciones realizadas en instituciones legalmente no establecidas.

En el caso de las Fuerzas Armadas, hospitalizaciones por convalecencia.

9. Accidentes de trabajo o enfermedades profesionales para Asegurados que por su trabajo estan considerados dentro del Seguro
complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR).

L

[EXCLUSIONES ESPECIFICAS PARA LA CLAUSULA ADICIONAL XXXXXX
En caso de contratarse alguna(s) Clausula(s) Adicional(es), completar aqui las exclusiones]

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

El Contratante tendra derecho a resolver el contrato, sin expresion de causa ni penalidad alguna, dentro de los quince (15) dias
calendario siguientes de haber recibido la pdliza de seguro, y siempre que no haya hecho uso de las coberturas contenidas en la
misma. En cuyo caso se le devolvera el total de la prima que hubiese pagado en el plazo de treinta (30) dias calendario contados
desde la recepcion de la solicitud. El plazo de los 15 dias se computa desde la recepcion de la pdliza por parte del contratante.

Para el caso de los seguros colectivos, el Asegurado tendra derecho a resolver el contrato, sin expresion de causa ni penalidad
alguna, dentro de los quince (15) dias calendario siguientes de haber recibido la solicitud certificado, y siempre que no haya hecho
uso de las coberturas contenidas en la misma. En cuyo caso se le devolvera el total de la prima que hubiese pagado en el plazo de
treinta (30) dias calendario contados desde la recepcion de la solicitud.

Este derecho se ejerce solicitando la Resolucion de la Péliza y se podra emplear los mismos mecanismos, lugar y medios por los
cuales se contrato, de acuerdo a lo sefialado en las normas sobre proteccién al consumidor.

PAGO DE PRIMA'Y EFECTOS DE SU INCUMPLIMIENTO

1. Obligacién del pago: el Contratante es el obligado al pago de la prima, la cual es exigible desde la celebracién del contrato. En
caso de seguros colectivos, el Contratante trasladara la responsabilidad de pago al Asegurado. El pago puede ser fraccionado
o diferido.

2. Pago de la Prima: El pago de la prima se considerara realizado a partir del dia y hora en que la Compaiiia de Seguros o el
Contratante reciba el importe de la prima acordada.

3. Suspension de cobertura por incumplimiento de pago: el incumplimiento de pago origina la suspension automatica de la
cobertura del seguro, luego de treinta (30) dias desde la fecha de vencimiento de la obligacién. Antes de esos treinta (30) dias,
la Compaiiia de Seguros debera comunicar de manera cierta al Contratante, la situacion de incumplimiento de pago de la prima
y la suspension de la cobertura como consecuencia de dicho incumplimiento, a través de los medios previamente acordados.
Ademas, indicara el plazo que el Contratante tiene para pagar la prima antes de que se suspenda la cobertura. La Compaiiia de
Seguros no sera responsable por los siniestros ocurridos durante el periodo en que la cobertura esté suspendida. La
suspension de cobertura no es aplicable cuando el Contratante haya pagado, proporcionalmente, una prima igual o mayor al
periodo corrido en el contrato.

4. Rehabilitacion de la cobertura: cuando el contrato se encuentra suspendido, la rehabilitacion de la cobertura se aplica hacia el
futuro y requiere que el Contratante pague el total de las cuotas vencidas. La cobertura vuelve a tener efecto a partir de las cero
(00:00) horas del dia siguiente a aquel en que se pague la obligacion. La péliza podra ser rehabilitada, a solicitud del Contratante,
siempre que la Compaiia de Seguros no haya resuelto el contrato.

5. Resoluciéon por incumplimiento de pago: cuando la cobertura del seguro esté suspendida por el incumplimiento del pago de la
prima, la Compaiia de Seguros podra optar por resolver el contrato y/o solicitud certificado, los cuales se consideraran
resueltos en el plazo de treinta (30) dias contados a partir del dia en que el Contratante y/o asegurado reciba una comunicacion
escrita de la Compaiiia de Seguros informandole sobre esta decision, por el mecanismo de comunicacion acordado. En este
caso, la Compaiiia de Seguros tiene derecho al cobro de la prima devengada por periodo efectivamente cubierto. La Compaiiia
de Seguros quedara liberada de toda responsabilidad y obligacién una vez resuelto el contrato.




6. Extincion del contrato de seguro por incumplimiento de pago: el contrato de seguro queda extinguido cuando el Contratante
ylo asegurado no realiza el pago de la prima dentro de los noventa (90) dias siguientes al vencimiento de la obligacion, La
Compaiiia de Seguros tiene derecho al cobro de la prima devengada por el periodo cubierto.

CAUSALES DE RESOLUCION DEL CONTRATO

El contrato de seguro quedara resuelto, respecto al Contratante, perdiendo todo derecho originado de la Péliza cuando se produzca
cualquiera de las siguientes causales:

a. Solicitud de resolucién sin expresion de causa por parte del Contratante. Dicha solicitud debera efectuarse con una
anticipacion no menor a treinta (30) dias calendario, segun el procedimiento establecido en el Articulo N° 13.

b. Por falta de pago de primas, segun el procedimiento establecido en el Articulo N° 7.

c. Encaso que el ofrecimiento en el ajuste de la prima y/o suma asegurada no sea aceptada por el Contratante, o que éste no
se pronuncie sobre el mismo, cuando incurre en reticencia y/o declaracién inexacta que no obedece a dolo o culpa
inexcusable y es constatada antes que se produzca el siniestro. Para ello, La Compafia comunicara la resolucién en el
plazo de 30 dias posteriores a los 10 dias con los que cuenta el Contratante para aceptar o rechazar dicha propuesta.

La Solicitud-Certificado del Seguro quedara resuelta con respecto al Asegurado cuando se produzca cualquiera de las siguientes
causales:

a. Solicitud de resolucion sin expresion de causa por parte del Asegurado, segtn el procedimiento establecido en el Articulo
N°13.

b. Por falta de pago de primas, segun el procedimiento establecido en el Articulo N° 7.

c. Cuando al momento de evaluar la solicitud de cobertura se evidencie que esta ha sido interpuesta en base a documentos
o declaraciones falsas, los cuales se encuentran establecido en el Articulo N° 10. La Compaiiia comunicara la resolucion
al Contratante y al asegurado dentro de los treinta (30) dias posteriores de haber tomado conocimiento del fraude.

d. Encaso que el ofrecimiento en el ajuste de la prima y/o suma asegurada no sea aceptada por el Asegurado, o que éste no
se pronuncie sobre el mismo, cuando incurre en reticencia y/o declaracion inexacta que no obedece a dolo o culpa
inexcusable y es constatada antes que se produzca el siniestro. Para ello, La Compaiiia comunicara la resolucion en el
plazo de 30 dias posteriores a los 10 dias con los que cuenta el Asegurado para aceptar o rechazar dicha propuesta.

En los supuestos antes mencionados, la Compaiiia de Seguros tendra derecho a la prima devengada por el tiempo transcurrido.
Asimismo, se devolvera la prima correspondiente al periodo no transcurrido. La devolucion de la prima se realizara en forma directa
al Contratante o Asegurado, segun corresponda, treinta (30) dias habiles posteriores a la resolucion.

SOLICITUD DE RESOLUCION SIN EXPRESION DE CAUSA DEL CONTRATO

El Contratante o el Asegurado podran solicitar la resolucién sin expresion de causa de la Péliza, con una anticipacion minima de treinta (30)
dias calendarios.

El Contratante notificara esta decisién a la Compariia de Seguros presentando:

a. Carta de resolucion sin expresion de causa dirigida a la Compafiia de Seguros en la que se manifieste expresamente el deseo de resolver
su afiliacion al contrato.

b. En caso se trate de una persona juridica, copia literal de los Poderes que acrediten al Representante del Contratante como tal, asi como
las facultades necesarias para la resolucion de contratos.

c. Copia del documento de identidad de la persona que suscribe la Carta de resolucion.

El Asegurado notificara esta decisién a la Compafiia de Seguros presentando:

a. Carta de resolucion sin expresion de causa dirigida a la Compafiia de Seguros en la que se manifieste expresamente el deseo de resolver
su afiliacion al contrato.

b. Copia de su documento de identidad.

Este trdmite podra efectuarse en los centros de Servicio de Atencién al Cliente, los que figuran detallados en la web de la Compariia de
Seguros (XXXXXXXX), o a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios utilizados para la contratacién del seguro. Si el
Contratante o Asegurado tuviese algun impedimento para realizar personalmente el tramite, debera otorgar un poder notarial a través de una
carta poder con firma legalizada, para que un tercero lo realice en su nombre.

La Compaiiia de Seguros procedera a realizar los cargos y/o cobranza de primas correspondientes hasta la fecha de presentacion de toda la
documentacion antes indicada. El contrato terminara a los treinta (30) dias de la recepcion de la solicitud de resolucion sin expresion de causa,

extinguiéndose a dicha fecha todos los derechos y obligaciones de la presente Pdliza.

NULIDAD DEL CONTRATO

El contrato de seguro sera nulo por una causa existente al momento de su celebracion en los siguientes casos:

1. Por declaracion inexacta de la edad del Asegurado, si su verdadera edad, en el momento de entrada en vigencia del
contrato, excede los limites establecidos en la Péliza para asumir el riesgo.




2. Sial tiempo de su celebracion se ha producido el siniestro o desaparecido la posibilidad de que se produzca.
3. Cuando no exista interés asegurable al momento de la celebracion del contrato o al inicio de su vigencia.

En estos casos, se procedera a la devolucion de la prima pagada.

Para todos los casos de nulidad, el Asegurado perdera todo derecho de solicitar indemnizacion o beneficio alguno relacionado a
esta Poliza.

La nulidad por reticencia y/o declaracién inexacta debera ser solicitada en el plazo de treinta (30) dias desde que la Compaiia de
Seguros tenga conocimiento de esta.

Si el Asegurado hubiera cobrado la indemnizacion de un siniestro, quedara obligado a devolver a la Compaiiia de Seguros la suma
asegurada percibida, mas intereses legales y tributos correspondientes.

AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE COBERTURA BASICA

Para todos los casos, el aviso del siniestro debera ser comunicado a la Compaiia de Seguros o al Comercializador dentro de los
siete (7) dias siguientes a la fecha en que se tenga conocimiento de su ocurrencia.
Los documentos necesarios para la solicitud de cobertura son:

1. Copia simple del Certificado Médico con el o los diagnéstico(s) presentados donde se verifique los datos del asegurado e
indicacion de fecha y hora de ingreso y alta.
2. Copia simple de la factura o boleta de pago seguin corresponda.

En adicion, la Compaiiia de Seguros podra solicitar los siguientes documentos:

3. Copia fedateada de la Historia Clinica desde la fecha de hospitalizacion, en caso la compaiiia lo requiera.
4, Original o copia legalizada del Atestado Policial o Resolucién Final de Fiscalia.
5. Resultado de Examen Toxicoldgico o Dosaje Etilico.

La documentacion antes mencionada debera ser presentada a la Compaiiia de Seguros o al Comercializador.

La Compaiiia de Seguros cuenta con treinta (30) dias para evaluar el siniestro una vez presentada la solicitud de cobertura. En caso
la Compaiiia de Seguros requiera aclaraciones adicionales a la documentacion presentada, debera solicitarlas dentro de los primeros
veinte (20) dias, desde la presentacion de todos los documentos detallados en la Péliza. Esto suspendera el plazo para evaluar el
siniestro, hasta que se brinden las aclaraciones solicitadas.

En caso de fallecimiento del Asegurado, el pago de la suma asegurada se realizara, a manera de indemnizacién, a favor de la

sucesion intestada o testamento del asegurado, por lo que los beneficiarios deberan de presentar la copia legalizada de la sucesion
intestada o testamento, segiin corresponda, inscrita en los Registros Publicos.

Las coberturas del contrato de seguro prescriben en el plazo de 10 afios desde que ocurrio el siniestro. Para las coberturas de
muerte, el plazo de 10 afios se computa desde que el beneficio es conocido por el Beneficiario.

[REQUISITOS ESPECIFICAS PARA LA CLAUSULA ADICIONAL XXXXXX
En caso de contratarse alguna(s) Clausula(s) Adicional(es), completar aqui los requisitos]

PROCEDIMIENTO PARA EFECTUAR REQUERIMIENTOS Y RECLAMOS

Los requerimientos y reclamos seran recibidos, via llamada telefonica, correo electronico, pagina web o en cualquiera de nuestros Centros de
Atencion al Cliente. La respuesta de los mismos sera comunicada al Asegurado o Contratante en un periodo no mayor de treinta (30) dias
calendario desde la recepcion de la solicitud, mediante el medio acordado.

Centros de Atencion al Cliente

(XXXXXXXXXXXX)

INSTANCIAS HABILITADAS PARA PRESENTAR RECLAMOS Y/O DENUNCIAS Y MECANISMO DE SOLUCION DE

CONTROVERSIAS

Las instancias habilitadas, tanto para asegurados como beneficiarios, para presentar reclamos y/o denuncias son:

e Defensoria del Asegurado por montos menores a US$ 50,000.00, y que sean de competencia de la Defensoria del Asegurado,
segun detalla el reglamento de dicha entidad (web: www.defaseg.com.pe, Direccion: Calle Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San
Isidro, Lima - Pert; Telefax: 421-0614).

e EllInstituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad Intelectual - INDECOPI (Direccion: Calle
La Prosa S/N San Borja, web: www.indecopi.gob.pe).

e Departamento de Servicios al Ciudadano de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP, llamando al teléfono gratuito N° 0-
800-10840.

El mecanismo de solucién de controversias a emplear sera la Via Judicial para toda controversia, disputa, litigio, o discrepancia
entre el Asegurado, Contratante, Beneficiarios y la Compaiiia de Seguros.

DEDUCIBLES, FRANQUICIAS O COASEGURO




POLITICA DE PRIVACIDAD

Consentimiento para Tratamiento de Datos Personales

Conforme a la Ley de Proteccion de Datos Personales, Ley 29733, y su Reglamento, Decreto Supremo 3-2013-JUS, a través de este documento
Interseguro Compaiiia de Seguros S.A. (“Interseguro”), con domicilio en XXXXX, informa sobre los alcances del tratamiento[1] de los datos
personales que nos facilita con ocasion a la contratacién de su seguro.

TRATAMIENTO NECESARIO:

Usted, como Asegurado, otorga a Interseguro su consentimiento previo, informado, expreso e inequivoco para realizar el tratamiento de sus
datos personales y sensibles (“Datos Personales”), para la evaluacion de riesgo, celebracién del contrato, procesamiento y actualizacién de
datos, gestion de cobranzas y cargo de primas, envio de correspondencia y comunicaciones, evaluacion y pago de siniestros, entre otros que
conforman la ejecucion de la relacién contractual.

Los Datos Personales seran almacenados en el banco de datos “Clientes” de titularidad de Interseguro, inscrito en el Registro Nacional de
Protecciéon de Datos Personales, donde se trataran hasta que usted revoque formalmente su consentimiento. Los Datos Personales son
necesarios para poder ejecutar el contrato de seguro. Usted tiene derecho de revocar su consentimiento en cualquier momento, no obstante, si
lo hace durante la vigencia del contrato, Interseguro no podra cumplir con sus obligaciones derivadas del contrato.

Interseguro podré transferir a nivel nacional [2] e internacional [3] los Datos Personales a terceros que realizaran actividades relacionadas a la
ejecucion de la relacion contractual por encargo de Interseguro.

TRATAMIENTO OPCIONAL:

Usted, como Asegurado, dependiendo de la opcién que marque al final de este casillero, puede otorgar de forma libre, expresa, previa e
inequivoca, su consentimiento para que Interseguro transfiera los Datos Personales a las empresas de su grupo econdmico - Intercorp[4], y
para que Interseguro y dichas empresas puedan, respecto a si mismas: tratar sus Datos Personales con la finalidad de ofrecer, enviar
informacion y publicidad sobre productos y servicios, ofertas y promociones, sea de forma directa o a través de terceras empresas
contratadas para tales finalidades, a través de medios personalizados o de sistemas de comunicacién masiva; asi como para que Interseguro
realice estudios de mercado y elaboracién de perfiles de compra. Este Tratamiento es Opcional y se realizard hasta el momento en que
usted revoque el consentimiento.

Asegurado
Si No
acepto acepto

Para el Tratamiento Necesario y el Tratamiento Opcional:

Interseguro le informa que usted puede ejercer de forma libre, gratuita y en cualquier momento, los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion al tratamiento de Datos Personales, mediante el envio de una comunicacion a servicios@interseguro.com.pe o en la
Av. Paseo de la Republica 3071, San Isidro, Lima, Per(, conteniendo lo siguiente: a) nombres y apellidos del titular del derecho y acreditacion
de los mismos. En caso de actuar a través de representante legal, debera, adicionalmente, adjuntar copia del DNI del representante legal y
del titulo que acredite la representacion; b) Peticion concreta que da lugar a la solicitud; c) domicilio o direccién electrénica, a efectos de
recibir las respuestas o notificaciones; d) Fecha y firma (no aplica firma si es por via de correo electrénico); ) Documentos que sustenten la
peticion, de ser el caso. Interseguro atendera las solicitudes cumpliendo con los plazos y formalidades que establece la Ley de Proteccién de
Datos Personales y su Reglamento.

IMPORTANTE:

o El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la indemnizacion o
prestaciones a las que se tendria derecho.

o El Asegurado tendra derecho a solicitar copia de la Péliza a La Compaiiia, la cual debera ser entregada en un plazo maximo de 15
dias desde la fecha en que La Compaiiia o Entidad Financiera recibe la solicitud presentada por el Asegurado.

e Las comunicaciones cursadas por el Contratante, Asegurado o Beneficiarios a la Entidad Financiera, por asuntos relacionados con
la Péliza de seguro, tienen el mismo efecto que si se hubieran presentado a La Compaiiia y se entienden recibidas en la misma fecha;
asi como los pagos efectuados por el Contratante o terceros encargados del pago a la Entidad Financiera se consideran abonados a
La Compaiia en la fecha de realizacion del pago.

e La empresa es responsable frente al contratante y/o asegurado de la cobertura contratada.

e La empresa es responsable de todos los errores u omisiones en que incurra el comercializador; sin perjuicio de las responsabilidades
y obligaciones que le corresponden. En el caso de bancaseguros se aplicara lo previsto en el Reglamento de Gestion de Conducta
de Mercado del Sistema Financiero, aprobado por la Resolucion SBS N° 3274-2017 y sus normas modificatorias.

En sefial de conformidad a todos los acuerdos anteriormente mencionados, suscribo la presente:



Firma del Contratante Fecha

[1] La Ley de Proteccion de Datos Personales define al tratamiento de datos personales como cualquier operacién o procedimiento técnico,
automatizado o no, que permite la recopilacion, registro, organizacion, almacenamiento, conservacion, elaboracién, modificacién, extraccion,
consulta, utilizacién, bloqueo, supresién, comunicacion por transferencia o por difusién o cualquier otra forma de procesamiento que facilite el
acceso, correlacion o interconexidn de los datos personales.

[2] XXXX

[3] XXXX

[4] XXX



